Il contributo della tecnologia nella gestione nel diabete tipo 1
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Introduzione

La pandemia da COVID-19 ha comportato un notevole sforzo per la riorganizzazione dell’attivita
ambulatoriale, con I'implementazione del sistema delle televisite, ma dall’altro lato ha aperto la
possibilita a nuovi scenari assistenziali in cui la tecnologia & diventata di preminente importanza,
sia come sistema di interazione medico-paziente che come modalita di monitoraggio della glicemia
e somministrazione della terapia.

Tale aspetto si applica in particolare al diabete di tipo 1, dove maggiore & la possibilita di utilizzo
delle nuove tecnologie: questo potrebbe in parte motivare 'andamento glicemico durante il
lockdown (almeno negli studi europei), con un tendenziale peggioramento nei pazienti con
diabete tipo 2 e un complessivo miglioramento nel diabete tipo 1 [1].

Evidenze scientifiche sulle novita tecnologiche
I microinfusori di insulina (CSIl) insieme ai sistemi di monitoraggio in continuo del glucosio

interstiziale (CGM) hanno subito una notevole evoluzione tecnologica negli ultimi anni, con la
disponibilita di dispositivi integrati provvisti di algoritmi che automaticamente sospendono
I'insulina in caso di ipoglicemia attuale o prevista (LGS o PLGS) per riprenderla al momento della
sua risoluzione (Fig.1), o che regolano la velocita di erogazione basale sulla base dei dati del
sensore lasciando al paziente l'intervento sulla somministrazione del bolo al pasto, come nei
sistemi ibridi ad ansa chiusa (Fig. 1).

Considerato il costo elevato di questi sistemi, € opportuno orientare la scelta del dispositivo sulla
base di dati in termini di efficacia su controllo glicometabolico e qualita della vita, evitando la
tentazione (del clinico e/o del paziente) di farsi guidare dal costo o dalla “novita”. Le network
metanalisi di trial clinici randomizzati possono essere uno strumento appropriato, comparando a
piu livelli le tecnologie tra loro rispetto alla gestione tradizionale.

In termini di efficacia sul’HbAlc sono proprio le piu recenti tecnologie (in ordine di priorita:
sistemi ibridi, sistemi LGS/PLGS e sistemi CSll associati a CGM allarmati) a mostrare superiorita
rispetto a tutti gli altri. Tuttavia, relativamente al rischio di ipoglicemie sembrano aver piu
importanza i dispositivi di monitoraggio piuttosto che la modalita di somministrazione
dell’insulina. Sul miglioramento della qualita della vita, come prevedibile, le nuove tecnologie in
generale sembrano vincenti rispetto alla tradizionale gestione. Sorprendentemente, la valutazione
complessiva dei tre outcome (HbAlc, qualita della vita, ipoglicemie) sembra decretare come di
maggior importanza il contributo del sistema di monitoraggio, indipendentemente
dall’associazione con microinfusore. [2]

Oltre I'HbA1c

| sistemi di monitoraggio hanno l'indubbio vantaggio di facilitare I'autocontrollo glicemico
consentendo poi una visualizzazione immediata dell’landamento tramite le cosiddette frecce di
tendenza. | benefici rispetto al monitoraggio tradizionale sono stati documentati sia in termini di
miglioramento dell’HbA1lc (limitatamente ai CGM) che di riduzione delle ipoglicemie (sia CGM che
sistemi a scansione) [3]. La loro diffusione ha portato alla standardizzazione del report di sintesi
dei dati registrati nel cosiddetto Ambulatory Glucose Profile (AGP), in cui si pone attenzione alla
percentuale di tempo trascorso entro o al di fuori dell’intervallo terapeutico, nonché alla
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variabilita glicemica mediante nuovi parametri quali Time In Range (TIR), Time Below Range (TBR),
Time Above Range (TAR) e Coefficiente di Variazione (CV). L'introduzione di questi parametri ha
consentito di individuare obiettivi glicemici piu fini e appropriati per eta e comorbilita: se per i
pazienti piu giovani (e ancora di pil se in gravidanza) bisogna mirare a migliorare quanto piu
possibile il TIR, per i piu anziani e fragili la priorita € minimizzare il tempo in ipoglicemia con
aspettative meno rigide sul tempo nell’intervallo terapeutico (Fig. 2) [4]. Nei sistemi ibridi sono
proprio questi indicatori a guidare l'intervento del diabetologo su alcuni parametri modificabili
diversi a seconda del sistema in uso (sensibilita insulinica, rapporto insulina/carboidrati, tempo di
insulina attiva, target di glicemia, schema base di erogazione, ecc) per migliorare le performance
dell’algoritmo.

E sempre una network metanalisi a mostrare come i sistemi ibridi siano superiori in termini di
miglioramento del TIR, senza tuttavia alcun vantaggio in termini di riduzione delle ipoglicemie.
Mancano ad oggi evidenze relative all'impatto di questi parametri sull’incidenza delle complicanze
del diabete.

Conclusioni

Le tecnologie a disposizione per il diabete di tipo 1 rappresentano un indubbio valore aggiunto nel
migliorare il controllo glicemico e la qualita della vita nei nostri pazienti. La disponibilita di molti
piu parametri rispetto al passato consente a team diabetologici esperti e paziente adeguatamente
selezionati e addestrati di orientare in modo piu fine le decisioni terapeutiche.

Figura 1. Erogazione di insulina tramite sistemi integrati: un esempio.
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Figura 2. Obiettivi terapeutici personalizzati
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